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rastuneita lapsia jopa lennätettiin noin
600–1 000 metrin korkeudessa (2).
Suotuisat hoitotulokset selittynevät sii-




1952, minkä jälkeen valtakunnalliset
epidemiat ovat hävinneet. Tautia esiin-
tyy kuitenkin edelleen paikallisina epi-
demioina. 1980-luvun jälkeen hinkuys-
kätapausten määrä on kääntynyt uuteen
nousuun. Vuosina 1998–2002 Suomes-
sa kuoli neljä lasta hinkuyskään. Tauti
todetaan vuosittain sadoilla potilailla;
todellisuudessa sairastuneiden määrän
arvioidaan nousevan tuhansiin (3).
Hinkuyskä ei ole nykyään vain lasten
sairaus; Kansanterveyslaitoksen tartun-
tatautirekisterin mukaan noin 26 % kai-
kista diagnosoiduista potilaista on ai-
kuisia. Koska aikuisilla taudinkuva on
usein epätyypillinen, tauti on huomat-
tavan alidiagnosoitu. Vaarallisinta hin-
kuyskä on pienille rokottamattomille
lapsille, jotka usein saavat tartunnan ai-
kuisista. Aikuiset ovatkin, koululaisten
ohella, hinkuyskän merkittäviä levittä-
jiä väestössä. Kuviossa 1 on esitetty
Kansanterveyslaitoksen tartuntatauti-
rekisterin tilastot laboratoriokokein var-
mistetuista hinkuyskätapauksista vuosi-
na 1995–2004. Kymmenessä vuodessa
tapausten määrä on kolminkertaistu-
nut. Diagnosoitujen aikuisten määrä on
kaksinkertaistunut. Huolestuttavaa on
alle vuoden ikäisten lasten tautitapaus-
ten lisääntyminen. Tilastot viittaavat sii-
hen, ettei ilmiö johdu rokotteiden te-
hon heikkenemisestä, koska taudin
lisääntymistä juuri perusrokotuksen
saaneessa 2-vuotiaiden ryhmässä ei voi-
da havaita (kuvio 1).
HINKUYSKÄN PATOGENEESI
Hinkuyskän aiheuttaja Bordetella per-
tussis on pieni, aerobinen gramnegatii-
vinen sauva, jolla on lukuisia virulens-
sitekijöitä (4). B. pertussis tarttuu hen-
gitysteiden värekarvoihin ja tuottaa tok-
siineja, jotka puolestaan lamaannutta-
vat värekarvojen toimintaa ja aiheutta-




tussistoksiini (PT), pertaktiini (PRN)
sekä fimbriat (FIM). Adenylaattisyklaa-
sitoksiini (ACT) on B. pertussiksen
tuottama solunulkoinen entsyymi, joka
häiritsee fagosytoivien solujen toimin-
taa. Henkitorven sytotoksiini (TCT) la-
maannuttaa värekarvoja ja aiheuttaa
lämpölabiilin eli dermonekroottisen
toksiinin (HLT) ja endotoksiinin (LOS)
kanssa paikallisen epiteelikuolion. Bak-
teeri on sopeutunut elämään solujen




kuten jäykkäkouristuksesta ja kurkku-
mädästä. Suoja hinkuyskää vastaan on
ilmeisesti sekä vasta-aine- että solu-
välitteistä. Vaikuttaa siltä, että vaste
yksittäiselle antigeenille ei riitä












A N U  K A N T E L E  • Q I U S H U I  H E  • J U S S I  M E R T S O L A
K a t s a u s a r t i k k e l i
Hinkuyskä muistetaan kiusalli-sena lastentautina. Aikoinaanse on ollut yksi lapsikuollei-
suuden merkittävimmistä aiheuttajista;
hinkuyskään kuoli pahimmillaan enem-
män lapsia kuin tuhkarokkoon, tulirok-
koon ja kurkkumätään yhteensä (1).
Aiemmin hinkuyskää esiintyi Suomes-
sakin lähes jatkuvasti. Noin neljän vuo-
den välein tauti levisi laajempina epide-
mioina. Suuren tarttuvuuden vuoksi lä-
hes kaikki saivat hinkuyskätartunnan
lapsena. Vaikka hinkuyskätilastot ovat-
kin varsin epäluotettavia, niitä voidaan
kuitenkin pitää suuntaa-antavina. Kun
1800-luvun loppupuolella hinkuyskään
sairastuneista kuoli noin 10–15 %,
1940-luvun lopulla kuolleisuus oli vain
noin 2 % ja 1950-luvun alkupuolella
enää 0,2 %. 1930-luvulle saakka kuol-
leisuuden väheneminen johtui lähinnä
elinolosuhteiden ja ravitsemustilan ko-
hentumisesta sekä potilaiden yleishoi-
don parantumisesta. Sittemmin saatiin
käyttöön mikrobilääkkeet sekä tehok-
kaat rokotteet. Kaikenlaisia hoitokeino-
ja kokeiltiin ennen antibioottien aika-
kautta: 1930-luvulla hinkuyskään sai-
Hinkuyskätapausten määrä on kääntynyt uuteen nousuun; nykyään
Suomessa joka neljäs diagnosoitu hinkuyskäpotilas on aikuinen.
Taudin oireet ovat aikuisilla epätyypilliset ja diagnoosi viivästyy usein.
Vanhemmat voivat tartuttaa taudin imeväisikäisiin lapsiinsa, joilla se
saattaa kehittyä jopa hengenvaaralliseksi.
Uudet soluttomat rokotteet sopivat myös aikuisille, joille suositetaan dtap-
tehosterokotteen (difteria, tetanus, soluton pertussis) käyttöä dT-tehosteen
sijasta.
Rokotusten lisäksi taudin leviämistä voi parhaiten ehkäistä
ammattitaitoinen terveydenhuoltohenkilökunta, joka tiedostaa hinkuyskän
mahdollisuuden myös aikuisilla.
Tärke in t i e to
suojaamaan taudilta (6).
B. pertussiksen sukulaisbakteeri B.
parapertussis aiheuttaa taudinkuvan,
joka muistuttaa hinkuyskää, mutta on
tätä lievempi. Suomessa B. parapertus-
sis on varsin yleinen avohoitopotilai-
den puuskittaisen yskän aiheuttaja (7).
Sitä esiintyy rokotetuilla lapsilla, joille
se aiheuttaa epätyypillistä hinkuyskää.
B. parapertussista ei ole paljoakaan to-
dettu  aikuisilla. Tämä saattaa johtua
vähäisestä laboratoriodiagnostiikan
käytöstä. Nykyiset vasta-ainetestimme
eivät erottele näitä patogeeneja toisis-
taan (ks. alla). Kaikki serologiset dia-
gnoosimme eivät ilmeisesti olekaan
”todellista” B. pertussiksen aiheutta-
maa hinkuyskää (3). Asiaa mutkistaa
vielä se, että molemmat mikrobit usein
aiheuttavat samanaikaisia epidemioita,
jopa samoissa yhteisöissä. B. pertussis
on päiväkodeissa (2–6-vuotiailla) har-




Hinkuyskän ainoa luonnollinen isäntä
on ihminen. Tauti tarttuu pisaratartun-
tana ja sen itämisaika on tavallisesti
2–3 viikkoa. Tyypillinen hinkuyskä
kestää 6–10 viikkoa ja taudinkulussa
voidaan erottaa kolme vaihetta: katar-
raalinen (nuha, lievä yskä), paroksys-
maalinen (lisääntyvä yskä, toistuvat
yskänkohtaukset, joita seuraavat voi-
makkaammat sisäänhengitysyritykset
vinkunoineen ja mahdollinen oksenta-
minen) sekä toipilasvaihe (yskän-
kohtausten lieveneminen ja harvene-
minen). Puuskittainen yskä on hinku-
yskän tunnuspiirre. Potilas ei yleensä
kuumeile. Hinkuyskän tavallisimpia
komplikaatioita ovat keuhkokuume ja
välikorvatulehdus.
Hinkuyskän kliininen kuva muut-
tuu iän mukana: tauti on erityisen va-
kava imeväisikäisillä lapsilla, joita ei
vielä ole rokotettu. Heillä tautiin liittyy
myös merkittävä kuolleisuus, joka on
noin prosentti sairaalassa hoidetuista
tämänikäisistä hinkuyskäpotilaista (8).
Koululaisilla ja aikuisilla taudinkuva
on lievempi ja usein epätyypillinen
(9). Yskä on enimmäkseen puuskittais-
ta ja pahenee usein yöaikaan. Yskään
liittyy usein tukehtumisen tunnetta,
oksentamista tai vinkumista. Sisään-
hengityksen vinkuminen ei kuitenkaan
ole yhtä yleistä kuin imeväisten hinku-
yskässä. Aikuisten hinkuyskään voi
liittyä myös muita oireita kuten hikoi-
lukohtauksia, pyörtymistä ja jopa
enkefalopatiaa. Aikuisten hinkuyskä
saattaa komplisoitua myös mekaani-
sesti kylkiluunmurtumina, tyränä, in-
kontinenssina tai selkäkipuna (9). Toi-
sinaan taudinkuvaa mutkistavat se-
kundaariset infektiot kuten poskionte-
lotulehdus, välikorvatulehdus ja keuh-
kokuume. Harvinaisena komplikaatio-
na on kuvattu kaulavaltimon dissekaa-
tio. Myös aikuisten hinkuyskä voi jos-
kus johtaa kuolemaan, etenkin jos po-
tilas on iäkäs. Hinkuyskälle tyypillisen
puuskittaisen yskän voivat laukaista
erilaiset ärsykkeet kuten tupakansavu,
lämpötilan muutokset (esim. jäätelön
syönti), rasitus ym. Tautiin liittyvä
hengitysteiden hyperreaktiivisuus voi
kestää 3–6 kuukautta, ja oireiston
taustalta saatetaan epäillä astmaa. Toi-
pilasvaiheessa sairastettu virusinfektio
saattaa voimistaa yskänpuuskia, ja
usein epäillään erheellisesti hinkuys-




usein vastaanotolle viikkoja tai jopa
kuukausia kestäneen yskän vuoksi.
Monesti vastaanottava lääkäri epäilee
muita tyypillisiä pitkittyneen yskän
syitä kuten Chlamydia pneumoniae-
tai Mycoplasma pneumoniae -infek-
tioita. Jos vastaanottava lääkäri ei
muista hinkuyskän mahdollisuutta,





ovat viljely, hinkuyskä-PCR sekä sero-
logia. Yleistäen voidaan sanoa, että alle
kuukauden yskineillä laboratoriodia-
gnostiikka perustuu viljelyyn ja PCR-
tutkimukseen, yli kuukauden yskineil-
lä serologiaan.
Viljelynäyte otetaan horisontaalises-
ti nenän kautta takaa nenänielusta me-
tallivartisella kalsiumalginaattitikulla,
myös dakrontikkua voidaan käyttää.
Tavalliset Stuart- ym. kuljetusputket
eivät sovellu hinkuyskän diagnostiik-
kaan. Bakteerien kasvatus vaatii eri-
koismaljojen käyttöä. Avohoidossa
voidaan käyttää kuljetusputkia, joissa
on hinkuyskän viljelyyn tarkoitettua
elatusainetta. Näiden putkien vinopin-
nalle näyte voidaan viljellä suoraan.
Lopullinen diagnoosi tehdään erikois-
laboratoriossa. Jos viljelynäytteet ote-
taan vasta kuukauden kuluttua oirei-
den alkamisesta, ne jäävät pääsääntöi-
sesti negatiivisiksi eikä viljelystä näin
ole enää siinä vaiheessa käytännön
hyötyä. Vaikka viljely on diagnostiikan
kultainen standardi -menetelmä, se on
varsin epäherkkä. Negatiivinen viljely-
näyte ei siis sulje pois hinkuyskää.
Erityisesti aikuisten viljelytulos jää











Kuvio 1. Laboratoriotestein varmennetut hinkuyskätapaukset Suomessa
1995–2004 eri ikäryhmissä (Lähde: Kansanterveyslaitos,
tartuntatautirekisteri,).





helposti negatiiviseksi, sillä he hakeu-
tuvat usein hoitoon vasta taudin myö-
häisvaiheessa.
Hinkuyskän diagnosoimiseksi tar-
koitettuja PCR-tekniikoita on käytössä
monenlaisia. Näistä tavallisin perustuu
B. pertussiksen nk. toistojakson osoit-
tamiseen. PCR-näyte otetaan mieluiten
dakrontikulla (kalsiumalginaattitikulla
herkkyys on huonompi), joka lähete-
tään kuivassa koeputkessa laboratori-
oon. PCR-testi on herkkä ja spesifinen,
mutta herkkyys riippuu näytteenoton
ajankohdasta. Rokotetun lapsen tai
aikuisen negatiivinen PCR-testikään ei
sulje pois hinkuyskän mahdollisuutta.
Toisaalta PCR-testi on positiivinen vie-
lä useita päiviä antibioottihoidon aloi-
tuksen jälkeen, mutta testin herkkyys
heikkenee taudin pitkittyessä. Menetel-
mällä voidaan löytää myös oireettomia
infektoituneita. B. parapertussis dia-
gnosoidaan omalla PCR-testillä.
Suomessa valtaosa hinkuyskädia-
gnooseista tehdään serologian avulla.
Ongelmana on ollut menetelmien huo-
no standardoitavuus. Serologiassa on
käytetty antigeenina joko kokonaista
bakteeria tai B. pertussiksen sonikaat-
tiantigeenia. Näillä ei voida erottaa toi-
sistaan B. pertussista ja B. parapertus-
sista. Nykyisin ovat yleistyneet B. per-
tussiksen puhdistettuja proteiinianti-
geeneja (PT, FHA, PRN, fimbria) käyt-
tävät menetelmät. Ne ovat spesifisem-
piä ja herkempiä kuin kokobakteerime-
netelmät, mutta nekin ovat toistaiseksi
huonosti standardoituja. Eri laborato-
rioiden käyttämät menetelmät eivät ole
yhteneväisiä. Serologia on käyttökel-
poinen etenkin tilanteissa, joissa oireet
ovat jatkuneet kauemmin kuin neljä
viikkoa. Vasta-ainetasot nousevat hi-
taasti, minkä vuoksi serologiasta ei ole
hyötyä akuutin taudin diagnostiikassa.
Koska aikuisilta otettujen viljelynäyt-
teiden tulos jää usein negatiiviseksi, mo-
net asiantuntijat suosittelevat aikuisten
hinkuyskädiagnostiikkaan pertussis-
PCR:n ja serologian yhdistämistä. PCR:n
positiivisuus vähenee taudin pitkittyes-
sä, joten näiden menetelmien yhdistä-
mistä voidaan suositella lähinnä 2–4 en-
simmäisen yskimisviikon aikana. Usein
aikuispotilaat hakeutuvat tutkimuksiin
vasta tämän ajanjakson jälkeen. Heillä
yksittäinen serologinen näyte on suosi-
teltavin, mutta testin herkkyys on par-
haimmillaankin vain noin 70 %.
HINKUYSKÄN HOITO
Hinkuyskä on hyvin tarttuva tauti: pi-
saraeristys on tarpeen viiden vuorokau-
den ajan hoidon alusta. Hoito tehoaa
parhaiten alle kaksi viikkoa yskineille,
muille sitä annetaan lähinnä tartutta-
vuuden lopettamiseksi. Yli kuukauden
yskineitä ei tarvitse hoitaa, koska eli-
mistö on jo tuhonnut bakteerit (3).
Hinkuyskään liittyvää yskää lievittä-
mään on ehdotettu niin kortikosteroi-
deja, salbutamolia, antihistamiineja
kuin B. pertussis -spesifistä immuno-
glubuliinia, mutta yhdenkään tehosta
ei ole kiistatonta näyttöä (10).
Mikrobilääkitystä koskevat tutki-
mukset ovat pääsääntöisesti joko in
vitro -tutkimuksia (11,12) tai lapsi-
potilaiden kliinisiä tutkimuksia
(13,14,15). Aikuispotilaiden hoitokäy-
tännöt perustuvat enimmäkseen näihin
ja käytännön kokemuksiin. Suun kaut-
ta annettavia penisilliinejä ja kefalo-
sporiineja ei voida suositella hinku-
yskän hoitoon. Perinteisesti erytromy-
siini on ollut hinkuyskän hoidossa
ensilinjan lääke, jolle vaihtoehtona on
pidetty sulfa-trimetopriimia. Vuodesta
1994 alkaen Yhdysvalloissa on rapor-
toitu yksittäistapauksissa kliinisistä
näytteistä B. pertussiksen resistenssiä
erytromysiinille (16). Tiedossamme ei
toistaiseksi ole vastaavia löydöksiä Eu-
roopasta. Käytännössä uudet makroli-
dit (roksitromysiini, atsitromysiini,
klaritromysiini) ovat syrjäyttäneet
erytromysiinin, koska näiden lääkkei-
den aiheuttamat gastrointestinaaliset
sivuvaikutukset ovat selvästi erytromy-
siiniä vähäisemmät (13). Fluoro-
kinoloneista ei ole tehty hinkuyskä-
potilaiden kliinisiä tehotutkimuksia,
mutta niiden in vitro -teho on hyvä ja
lääkepitoisuuden tiedetään olevan suu-
ri hengitysteissä (17). Ensilinjan hin-




Yhdysvalloissa CDC:n mukainen suosi-
tus on ollut 14 vuorokauden mittainen
erytromysiinihoito. Kanadassa on osoi-
tettu lapsipotilailla, että lyhyempikin
hoito riittää (14). Myös profylaktisen
hoidon käytäntö vaihtelee maittain
(14,15). Suomessa profylaktista lääkitys-
tä suositellaan koko perheelle, jos hin-
kuyskää sairastavan perheessä on alle
kuuden kuukauden ikäinen lapsi (18).
Profylaktista hoitoa jatketaan yhtä pit-
kään kuin sairastuneen lääkitystä.
Suomessa ei ole hinkuyskän hoidon
virallista suositusta. Aikuispotilaan hin-
kuyskän käytännön hoitosuosituksena
voitaneen pitää esim. viiden vuorokau-
den atsitromysiini- (500 mg x 1 ensim-
mäisenä päivänä, sen jälkeen 250 mg x
1) tai seitsemän vuorokauden roksi-
tromysiini- (150 mg 1 x 2) tai klaritro-
mysiinihoitoa (250 mg 1 x 2, 500 mg




vasta kun ensimmäiset potilaat ovat ys-
kineet jo viikkoja tai kuukausia. Hin-
kuyskän tarttuvuus on suuri (perheissä
yli 80 %), joskaan kaikki tartunnan
saaneet eivät sairastu kliiniseen tautiin
(3). Oireettomat eivät ilmeisesti tartuta
hinkuyskää, mutta lievääkin yskää sai-
rastavat levittävät tautia. Hinkuyskä-
epidemian toteamiseksi kannattaa ottaa
viljely- ja PCR-näytteet muutamalta äs-
kettäin sairastuneelta (oireet alle 4 viik-
koa). Kun diagnoosi on varmistettu
muutamista tapauksista, hoitopäätökset
voidaan jatkossa tehdä kontaktien klii-
nisen oirekuvan (puuskittainen yskä)
perusteella.
Epidemian aikana on kiinnitettävä
erityistä huomiota pienten imeväis-
ikäisten suojaamiseen. Alle puolivuo-
tiaiden perheet hoidetaan kokonaisuu-
dessaan. Epidemiatilanteissa on erityi-
sen tärkeää huolehtia siitä, että pienet
lapset saavat rokotteet ajallaan rokotus-
ohjelman mukaisesti. Ensimmäinen
rokotusannos ei vielä anna täyttä suo-
jaa, mutta lieventää oireita. Epidemian
aikana tulee oirehtivat potilaat hoitaa
nopeasti ilman laboratoriokokeiden
tulosten odottelua (3). Oireettomien
lähikontaktien laajamittainen suojaa-
minen antibiootilla johtaa nopeasti laa-
jaan makrolidien käyttöön ja sen mu-
kanaan tuomiin käytännön ongelmiin.
Makrolidien käytön rajoittamista on
korostettu viime aikoina erityisesti
pneumokokkien makrolidiresistenssin
lisäännyttyä (19,20). Hinkuyskän mik-
robilääkeprofylaksiin liittyvät hoitolin-
jat tulisikin sopia paikallisesti terveys-
keskuksessa, jotta riskiryhmät saisivat
tehokkaan hoidon, mutta tarpeettomal-
ta lääkitykseltä vältyttäisiin.

















Ennen rokotusten aikakautta hinku-
yskää esiintyi jatkuvasti ja siihen sai-
rastuttiin lapsena. Aikuisilla hinkuys-
kää esiintyi selvästi vähemmän, joskin
aikuisten tiedetään joissakin tilanteissa
levittäneen tautia lapsiin. Sairastettu
hinkuyskä ei tuo elinikäistä immuni-
teettia (9). Ennen rokotusten käyt-
töönottoa aikuisilla oli ensin itse sai-
rastetun taudin antama lyhyt immuni-
teetti ja myöhemmin he saivat tartun-
tojen kautta ”luonnollisia ” tehosteim-
munisaatioita hinkuyskää sairastavilta
lapsilta. Kun rokotteet otettiin käyt-
töön 1950-luvulla lasten tautitapaus-
ten määrä laski romahdusmaisesti,
eivätkä aikuiset enää saaneet luonnol-
lista tehostetta ja toisaalta silloista ro-
kotetta ei voitu antaa aikuisille. Myös
rokotuksilla aikaansaatu immuniteetti
heikkenee ajan mittaan: suojan on
arveltu kestävän noin kuusi vuotta (9).
Aikuisväestön immuniteetti pääsi siis
hiljalleen hiipumaan ja 1980-luvulla
koululaisten ja aikuisten hinkuyskä-
tapausten määrä kääntyi uuteen nou-
suun. Monissa viimeaikaisissa tutki-
muksissa on selvitetty hinkuyskän
yleisyyttä aikuisten pitkittyneen yskän
etiologiana (9). Hinkuyskän insidenssi
samoin kuin yskän kesto on vaihdellut
eri tutkimuksissa. Yli viikon yskineistä
potilaista hinkuyskä diagnosoitiin
12–32 %:lla. Australiassa todettiin hin-
kuyskä 26 %:lla aikuisista, jotka olivat
yskineet yli neljän viikon ajan (21).
Kaikissa tutkimuksissa on todettu, että
hinkuyskällä on merkittävä osuus
nuorten ja aikuisten pitkittyneen ys-
kän etiologiana.
Koululaisista ja aikuisista on tullut
merkittäviä taudin levittäjiä (22,23).
Yhdysvalloissa tehdyn tutkimuksen
mukaan imeväisikäinen sai tartunnan
31 %:ssa äidiltään ja 13 %:ssa isältään,
sisaruksiltaan 11 %:ssa ja isovanhem-
miltaan 9 %:ssa tapauksista (24). Toisen
tutkimuksen mukaan imeväisikäiset
saavat hinkuyskätartunnan 37 %:ssa
tapauksista omilta vanhemmiltaan (23).
Imeväisikäisellä hinkuyskä on vakava,
jopa hengenvaarallinen tauti, joka vaatii
usein sairaalahoitoa (25). Tällä ikäryh-
mällä myös komplikaatioiden määrä on
suurin. Kierre ei katkea ellei aikuisten
hinkuyskätartuntoja saada ehkäistyä.
Perinteistä kokosolurokotetta ei ole voi-
tu antaa aikuisväestölle sivuvaikutusten
yleisyyden vuoksi. Uudet hinkuyskä-
rokotteet ovat paremmin siedettyjä,






kokosolurokote (DTPw) otettiin Suo-
messa laajasti käyttöön vuonna 1952.
Kokosolurokote on tehokas, mutta sen
sivuvaikutuksista on kannettu huolta,
jos kohta epäilyt pysyvistä neurologi-
sista haittavaikutuksista ovat osoittau-
tuneet perusteettomiksi (26). Sivuvai-
kutusten vuoksi tätä rokotemuotoa ei
ole voitu antaa yli 7-vuotiaille.
Uudet soluttomat hinkuyskärokot-
teet sisältävät vaihtelevan määrän puh-
distettuja B. pertussiksen proteiinianti-
geeneja (27,28). Ne ovat merkittävästi
paremmin siedettyjä kuin kokosoluro-
kote. Uudet rokotteet ovat käytännössä
yhdistelmärokotteita, joissa soluton
hinkuyskärokote (aP = acellular eli so-
luton pertussis) on yhdistetty kurkku-
mätä- ja jäykkäkouristusrokotteeseen.
Yhdistelmärokotetta on kahta eri vah-
vuutta. Suurempaa antigeenipitoisuut-
ta sisältäviä rokotteita (DTaP) käyte-
tään ensisijaisesti perussarjan rokotuk-
siin, pienempää antigeenipitoisuutta
sisältävää yhdistelmää (dtap) käytetään
ainoastaan tehosteena. Joillakin val-
mistajilla perus- ja tehosterokotteen
jäykkäkouristusantigeenimäärä on sa-
ma, jolloin tehosteesta käytetään mer-
kintää dTap. Soluttomien hinkuyskäro-
kotteiden teho on samaa tasoa kuin
kokosolurokotteiden, mutta niiden tär-
keänä etuna on kuitenkin kuume- ja
paikallisreaktioiden vähäisyys. Nyt
kun soluttomat hinkuyskärokotteet on
saatu käyttöön, myös aikuisten hinku-
yskäsuojaa voidaan tehostaa.
Hinkuyskän lisäännyttyä maassam-
me aloitettiin vuonna 2003 kuusivuo-
tiaiden lasten tehosterokotukset solut-
toman hinkuyskärokotteen sisältävällä
yhdistelmävalmisteella. Vuoden 2005
alusta lasten ja nuorten yleinen roko-
tusohjelma uudistettiin kokonaan
(taulukko 1). Uusiin yhdistelmärokot-
teisiin siirryttäessä pistosten määrä vä-
heni merkittävästi. Perusrokote on
kurkkumätä-jäykkäkouristus-hinkuys-
kä-polio-Hib-yhdistelmärokote (DTaP-
IPV-Hib), joka annetaan kolmen, vii-
den ja 12 kuukauden iässä. Tehostero-
kote (DTaP-IPV) annetaan neljän vuo-
den iässä ja viides pistos solutonta hin-
kuyskärokotetta (dtap) 14–15-vuotiaa-
na. Ennen vuotta 1997 syntyneille lap-
sille annetaan dtap-rokote 11–13-vuo-




si useimmiten viivästyy ja siksi mikro-
bilääkityksellä ei juurikaan voida eh-
käistä taudin leviämistä. Tehosteroko-
tuksia voidaan pitää ainoana tehokkaa-
na keinona ehkäistä hinkuyskän leviä-
mistä. Rokotusohjelmalla pyritään toi-
saalta ehkäisemään kliinistä tautia ja
toisaalta epäsuorasti suojaamaan tau-
dille herkkiä väestöryhmiä, erityisesti
imeväisikäisiä. Hinkuyskän viimeai-
kainen lisääntyminen aikuisväestössä
on johtanut tilanteeseen, jossa tämä
väestöryhmä levittää tautia lapsille. Te-
hosterokotteen antaminen aikuisille
tuntuisikin mielekkäältä keinolta eh-
käistä sekä aikuisten omaa kliinistä
tautia että suojata imeväisikäisiä kon-
takteja. Yhdysvalloissa on arvioitu jo
taudin suorien kustannusten (lääke-
tieteellinen hoito ja työstä poissaolo)
pohjalta, että aikuisten rokottaminen
olisi perusteltua. Myös terveydenhoi-
tohenkilökunnan immunisointia pide-
tään taloudellisesti kannattavana (25).
Hinkuyskän leviämistä voitaisiin
parhaiten ehkäistä perusrokotusohjel-
malla, jonka lisänä annettaisiin sään-
nöllisin väliajoin tehosterokotus kaikil-
le nuorille ja aikuisille esim. jäykkäkou-
ristus- ja kurkkumätätehosteiden yh-
teydessä. Monissa maissa tämä toimin-





























tamalli on kuitenkin arvioitu liian kal-
liiksi. Jonkin verran halvempi vaihtoeh-
to olisi tehosterokotuksen antaminen
vain nuorisolle, joka altistuu taudille.
Rokottaminen kouluissa sujuisi käteväs-
ti: tätä toimintamallia on suositeltu ai-
nakin Ranskassa, Saksassa ja Yhdysval-
loissa. Kolmantena vaihtoehtona on eh-
dotettu tehosteannoksen antamista niil-
le aikuisille, jotka ovat läheisissä
tekemisissä imeväisikäisten kanssa. Käy-
tännössä tällä tarkoitetaan imeväisikäis-
ten vanhempia ja päivähoito- sekä ter-
veydenhoitohenkilökuntaa. Rokote olisi
mahdollista antaa äideille synnytyssai-
raalassa synnytyksen jälkeen. Neljänte-
nä vaihtoehtona on ehdotettu tehoste-
annoksen antamista myös niille aikuisil-





logiaan. Erään mallin mukaan tehoste-
rokote 12 vuoden iässä vähentää koko
väestön hinkuyskää 19 % ja myös epä-
suorasti pienten imeväisten (alle 3 kk)
hinkuyskää (24). Jos koululaisten tehos-
terokotukseen lisätään 20-vuotiaiden ro-
kotus ja tehosteet 10 vuoden välein,
hinkuyskän esiintyvyys saadaan vähene-
mään 30 %. Pienillä imeväisillä taudin
arvioidaan vähenevän tällöin 35 %. Kol-
mannessa, niin sanotussa cocoon-strate-
giassa, perusrokotuksiin ei liitetä koko
väestön tehosterokotuksia vaan tehoste-
taan ainoastaan vastasyntyneen per-
heenjäsenten suojaa rokottamalla sekä
vanhemmat että sellaiset sisarukset, joi-
ta ei ole rokotettu viiteen vuoteen. Tämä
vähentäisi pienten imeväisten sairastu-
mista dramaattisesti (70 %). Koska tässä
mallissa lisäsuojaa ei annettaisi kaikille
kouluikäisille, hinkuyskä lisääntyisi täs-
sä ryhmässä 14 %. Tehokkaimmalta kei-
nolta  näyttäisi koululaisten suojaami-
sen ja cocoon-strategian yhdistäminen.
Asiasta tulisi Suomessa tehdä kustan-
nus-hyötyanalyyseja, mutta jo nyt pien-
ten lasten vanhemmille tulisi tarjota Td-
rokotteiden sijasta dtap-tehosteita.
Sekä kokemus että mallit viittaavat
siihen, että nykyisillä rokotteilla hinku-
yskää ei saada parhaallakaan rokotus-
ohjelmalla kokonaan torjuttua. Jos pe-
rusrokotuksiin lisättäisiin koululaisten
tehosterokotus ja aikuisten tehosteet
10 vuoden välein sekä vielä perheen
suojarokotukset, tyypillinen hinkuyskä
vähenisi 36 % ja lievempi tauti 50 %.
Hinkuyskän torjunta ei siis lähitulevai-
suudessa tule kuulumaan rokotusten
suursaavutuksiin. Tarvitaan sekä tutki-
musta että parempia rokotteita.
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E n g l i s h  s u m m a r y
Pertussis in adults – a risk for infants
The epidemiology of pertussis has
changed: cases are reported with
increasing frequency among school-
aged children and adults even in
vaccinated populations. In Finland
about every fourth laboratory-
confirmed pertussis patient is an
adult. Their symptoms are milder
and atypical, which causes delay in
diagnosis and treatment. Pertussis
may be transmitted by this older
population to unvaccinated infants,
in whom the disease may become
severe and life-threatening. To
combat the spread of the disease,
healthcare personnel should be
made aware of the possibility of
atypical pertussis. Acellular dtap-
vaccines are now nationwide
recommended for adolescents.
Healthcare personnel and parents of
young children should also be better
protected to minimize the risk of
pertussis transmission to infants.
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